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RESUMO
Objetivo: elaborar uma tabela percentílica para o índice de massa corporal
(IMC) para adolescentes na faixa etária de 10 a 14 anos da cidade de Curitiba,
Paraná, e comparar os valores encontrados para o sobrepeso (percentil 85) e
obesidade (percentil 95) com referências de IMC nacional, regional e interna-
cional. Método: estudo longitudinal misto com 5231 avaliações, 2471 em me-
ninos e 2760 em meninas, idades entre 10 e 14 anos. Esse número foi obtido a
partir de avaliações semestrais realizadas entre os anos de 1998 a 2002, ge-
rando 4321 observações (estudo longitudinal), mais a avaliação de 910 indiví-
duos no ano de 2006 (estudo transversal).  O IMC foi calculado pela razão entre
a massa corporal (Kg) dividida pela estatura (m) ao quadrado. Foram elabora-
das tabelas de frequência baseadas na distribuição percentílica. Para identificar
as diferenças nos pontos de corte para sobrepeso e obesidade com os estudos
nacionais de Cintra e de Conde e Monteiro e com o estudo internacional de Cole
foi utilizado teste binomial não paramétrico. Resultados: comparando com as
referências, os jovens de Curitiba seriam superestimados com sobrepeso se
utilizadas a referência de Conde e a de Cole e subestimados na referência re-
gional de Cintra. As mesmas tendências foram observadas com relação ao per-
centil 95 (obesidade), porém não para todas as faixas etárias. Conclusão:
observamos diferenças nos valores de IMC sugeridos como pontos de corte
para sobrepeso e obesidade em relação às referências nacionais e internacio-
nais reforçando a necessidade de utilização de referências específicas para cada
população.
Palavras-chave: composição corporal; sobrepeso; obesidade; adolescente.
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INTRODUÇÃO
O sobrepeso e, particularmente, a
obesidade, estão associados a vários pro-
blemas de saúde de importância epide-
miológica, os quais respondem por 68%
das causas de morte e incapacitações
transitórias ou permanentes da popula-
ção mundial 1. A obesidade é reconheci-
da como um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de desordens metabó-
licas e está associada a morbidades como
doenças cardiovasculares, hipertensão
arterial e diabetes mellitus 2-5. Muitos
desses processos começam a atuar na
infância e adolescência e até mesmo na
vida intrauterina 6,7.
Nos dias atuais, o aumento da fre-
quência de casos de obesidade mundial
faz com que seja necessário o conheci-
mento da magnitude e dos determinan-
tes do problema nas diversas regiões para
que sejam elaborados programas efeti-
vos, respeitando as particularidades re-
gionais, que visem à redução dessa mor-
bidade 8-10.
No ano de 1997, a força tarefa in-
ternacional de obesidade (IOTF) reco-
mendou a utilização do índice de massa
corpórea (IMC) como indicador a ser uti-
lizado em avaliações do estado nutricio-
nal da população e em análise das ten-
dências seculares de variação na
composição corporal da população pediá-
trica mundial 13.
Diferentes pontos de corte de IMC
têm sido sugeridos para o diagnóstico de
sobrepeso e obesidade internacional e
nacionalmente 11, 12, 14, entretanto os as-
pectos étnicos, culturais e sociais espe-
cíficos de cada região devem ser consi-
derados ao se definir o padrão de
referência a ser utilizado 15.
Estudos mostram variações nas
prevalências de sobrepeso e obesidade em
adolescentes das mais diversas regiões do
Brasil 8, 16, 17, 18, contudo uma comparação
efetiva entre os resultados é dificultada
pelas diferentes metodologias emprega-
das. Frente ao exposto, o objetivo é des-
crever em percentis o índice de massa
corporal para adolescentes até 14 anos
de idade e comparar os percentis para o
sobrepeso (85th) e obesidade (95th) com
referências de Índice de Massa Corporal
nacionais e internacionais.
ABSTRACT
Objective: to develop a scale percentile for body mass index (BMI) for adoles-
cents aged 10 to 14 years from the city of Curitiba, Paraná, and compare the
values found for overweight (85th percentile) and obesity (95th percentile)
with references to national and international BMI. Method: mixed longitudinal
study with 5231 evaluation, 2471 in boys and girls in 2760, aged 10 and 14
years. This number was obtained from semester evaluations conducted betwe-
en the years 1998 to 2002, generating 4321 observations (longitudinal study),
further evaluation of 910 individuals in 2006 (cross-sectional study). BMI was
calculated as the ratio of body mass (kg) divided by height (m) squared. Fre-
quency tables were prepared based on the percentile distribution. To identify
differences in cut-off points for overweight and obesity with the national study
of Cintra, and Conde and with the international study of Cole non-parametric
binomial test was used. Results: compared with the references, the young
people of Curitiba were overestimated overweight if used for the reference of
Conde and Cole and underestimated in the regional reference Cintra. The same
trends were observed with respect to the 95th percentile (obesity), but not for
all ages. Conclusion: we observed differences in the values of BMI suggested
as cut-off points for overweight and obesity in relation to national and interna-
tional references emphasizing the need to use specific references for each po-
pulation.
Key words: body composition, overweight, obesity, adolescent.
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MÉTODO
Este estudo de caráter descritivo de
corte longitudinal misto, com amostra-
gem intencional, adotou os critérios da
Organização Mundial de Saúde (OMS)
considerando adolescência como o perío-
do que abrange dos 10 aos 19 anos de
idade. Foram incluídos adolescentes com
idades entre 10 e 14 anos estudantes das
redes de ensino pública e particular da
cidade de Curitiba, Paraná, Brasil. De
acordo com o IBGE 19, o número total de
adolescentes entre 10 e 14 anos da ci-
dade de Curitiba corresponde a 223.285
indivíduos, distribuídos em 213 escolas
do ensino fundamental. Nas escolas em
que os diretores aceitaram participar do
estudo, um termo de consentimento li-
vre e esclarecido explicando os procedi-
mentos utilizados foi enviado e assinado
pelos jovens e pais e/ou responsáveis.
Foram excluídos os adolescentes com
qualquer comprometimento físico que
impedisse a avaliação antropométrica e
aqueles que fizessem uso de medicamen-
tos que pudessem influenciar no cresci-
mento.
Tabela 1: Peso e estatura (média e DP) de escolares de Curitiba, distribuídos por
sexo e idade (1998 a 2002 e 2006 *)
Idade (anos)   n   Peso (kg) Estatura (cm)
Feminino
10 - 10,99 709 37,58 ± 9,57 141,00 ±11,04
11 - 11,99 716 40,89 ±10,97 146,13 ±13,57
12 - 12,99 535 44,56 ±12,21 150,57 ±12,32
13 - 13,99 438 48,48 ±13,56 154,84 ±12,03
14 - 14,99 362 49,68 ±13,83 155,48 ±12,51
Masculino
10 - 10,99 661 36,30 ±9,45 140,96 ±10,34
11 - 11,99 586 39,43 ±10,78 144,68 ±10,78
12 - 12,99 495 43,10 ±11,95 149,49 ±11,46
13 - 13,99 386 47,64 ±12,40 154,91 ±13,24
14 - 14,99 343 51,00 ±15,44 157,41 ±14,26
* 1998 a 2002, estudo de coorte com avaliações semestrais. Em 2006, estudo de prevalência.
Para a determinação do número de
participantes, adotou-se um intervalo de
confiança de 95% e um erro amostral de
3% em relação à prevalência esperada
de excesso de peso de 15% 8 e efeito do
desenho de 3,5, que resultou em uma
amostra de 789 indivíduos. Prevendo-se
possíveis desistências, perda de dados
durante o período de avaliação e a pos-
sibilidade de evasão escolar de 0,07%
do Paraná19, optou-se em aumentar esse
número em 20%, totalizando 945 indiví-
duos selecionados.
O grupo passou por avaliações se-
mestrais desde o ano de 1998 até 2002,
gerando um banco de dados com 4321
observações longitudinais. Além disso,
foram adicionados 910 indivíduos ava-
liados de forma transversal no ano de
2006, agregando um total de 5231 ob-
servações (2471 meninos e 2760 meni-
nas). Dessa forma, a curva proposta foi
elaborada pelo método longitudinal mis-
to 20.
Foram seguidos os princípios éticos
para pesquisa envolvendo seres huma-
nos, conforme resolução CNS 196/96,
aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Universidade Federal do Paraná
(UFPR).
Antropometria e composição
corporal
A massa corporal foi mensurada
com uma balança digital marca (PLEN-
NA), com resolução de 100 gramas, na
qual os jovens foram avaliados em pé,
descalços e vestindo apenas roupas le-
ves. A pesagem foi realizada duas vezes
calculando-se a média aritmética. Caso
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houvesse diferença superior a 200 gra-
mas entre as medidas era realizada nova
verificação 21. O equipamento foi calibra-
do de acordo com o procedimento pa-
drão do laboratório do Centro de Pesqui-
sa em Exercício e Esporte a cada seis
meses.
Para a medida da estatura foi uti-
lizado estadiômetro portátil fixado a pa-
rede (marca WCS), com resolução de
0,1cm. Os adolescentes foram avaliados
descalços e posicionados em pé sobre a
base do estadiômetro, formando um ân-
gulo reto com a borda vertical do apare-
lho. O posicionamento dos pontos ana-
tômicos de referência foram verificados
durante a medida: os calcanhares uni-
dos, o quadril (região glútea) e as
Tabela 2: Distribuição dos valores percentílicos do índice de massa corporal (IMC)
de acordo com sexo e idade de escolares de Curitiba (PR) nos anos 1998 a 2002 e
2006*
Idade (anos) n Percentis
P5o P15o P25o P50o P75o P85o P95o
Feminino
10-10,99 709 14,42 15,19 15,9 17,57 19,65 20,95 23,94
11-11,99 716 14,81 15,63 16,49 18,17 20,31 21,84 24,62
12-12,99 535 15,23 16,04 16,96 18,63 20,87 22,63 25,57
13-13,99 438 15,55 16,54 17,39 19,37 21,08 22,62 26,25
14-14,99 362 15,33 16,72 17,78 19,71 21,98 23,24 26,14
Masculino
10-10,99 661 14,44 15,3 15,94 17,39 19,5 20,83 23,88
11-11,99 586 14,38 15,41 16,23 17,85 19,98 21,55 25,11
12-12,99 495 14,6 15,92 16,66 18,39 20,26 22,04 25,39
13-13,99 386 15,16 16,42 17,25 19,12 21,29 22,49 24,78
14-14,99 343 15,76 16,83 17,7 19,27 21,68 23,37 26,39
* 1998 a 2002, estudo de coorte com avaliações semestrais. Em 2006, estudo de prevalência.
Tabela 3: Análise comparativa do percentil 85o e 95o do IMC de escolares de Curitiba
(1998 a 2002; 2006) e tabelas nacionais, regional e internacional
Referência Referência Referência
Idade n Nacional Percentil p Regional Percentil p Internacional Percentil p
(14) Curitiba (22) Curitiba (12) Curitiba
Feminino Ponto de corte P85 Ponto de corte P85 Ponto de corte P85
10-10,99 709 18,63 P64* 0,001 22,17 P90* 0,001 19,8 P78* 0,001
11-11,99 716 19,51 P64* 0,001 22,66 P89* 0,002 20,7 P77* 0,001
12-12,99 535 20,55 P72* 0,001 23,39 P89* 0,005 21,7 P81* 0,002
13-13,99 438 21,69 P80* 0,004 23,95 P90* 0,002 22,6 P85 0,457
14-14,99 362 22,79 P81* 0,047 24,59 P92* 0,004 23,3 P86 0,401
Masculino
10-10,99 661 19,09 P71* 0,001 22,55 P93* 0,001 19,8 P78* 0,001
11-11,99 586 19,68 P72* 0,001 23,24 P91* 0,001 20,6 P80* 0,001
12-12,99 495 20,32 P75* 0,001 23,64 P91* 0,001 21,2 P80* 0,001
13-13,99 386 20,99 P73* 0,001 24,26 P93* 0,001 21,9 P80* 0,004
14-14,99 343 21,66 P75* 0,001 23,86 P87 0,254 22,6 P82 0,139
Feminino Ponto de corte P95 Ponto de corte P95 Ponto de corte P95
10-10,99 709 22,32 P91* 0,001 25,41 P98* 0,001 24,1 P95 0,351
11-11,99 716 23,54 P92* 0,001 25,84 P97* 0,010 25,4 P97* 0,011
12-12,99 535 24,89 P93* 0,001 26,89 P97* 0,008 26,7 P97* 0,008
13-13,99 438 26,25 P95 0,465 27,49 P96 0,234 27,8 P96 0,118
14-14,99 362 27,50 P96 0,254 27,63 P97 0,175 28,6 P96 0,164
Masculino
10-10,99 661 24,67 P97* 0,040 25,93 P99* 0,001 24,0 P96 0,220
11-11,99 586 25,58 P96 0,136 26,15 P97* 0,010 25,1 P95 0,510
12-12,99 495 26,36 P97* 0,028 27,02 P98* 0,002 26,0 P96 0,190
13-13,99 386 26,99 P98* 0,001 28,30 P99* 0,001 26,8 P98* 0,003
14-14,99 343 27,51 P97 0,141 27,70 P97 0,139 27,6 P96 0,140
* p < 0,05
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escápulas (porção torácica). Os braços
permaneceram livremente soltos ao lon-
go do tronco, com palmas das mãos vol-
tadas para as coxas, e cabeça centrali-
zada e posicionada anatomicamente na
posição de Frankfurt. Os jovens eram
orientados a ficar em apneia inspiratória
no momento da avaliação. Duas medi-
das também foram realizadas, obtendo-
se a média aritmética entre elas e caso
ocorresse diferença superior a 0,2cm
entre as medidas era realizada nova
medição 21.
O IMC foi calculado através da di-
visão da massa corporal pelo quadrado
da estatura: IMC = Massa Corporal (kg)
/ Estatura (m)2.
No intuito comparativo dos pontos
de corte para sobrepeso (percentil 85o)
e obesidade (percentil 95o) empregaram-
se as referências nacionais de Conde e
Monteiro 14 de representação nacional e
Cintra et al.22 que representa uma refe-
rência regional de uma capital, assim
como Curitiba; e a referência internacio-
nal de Cole et al.12 que é recomendada
pela força tarefa internacional de obesi-
dade (IOTF). Os pontos de corte de 10 a
14 anos para ambos os sexos das refe-
rências acima citadas são apresentados
na tabela 3.
Todos os envolvidos neste estudo
foram previamente treinados para a rea-
lização das avaliações no Centro de Pes-
quisa em Exercício e Esporte da UFPR,
situado na cidade de Curitiba, Paraná.
Análise Estatística
Os dados de massa corporal e es-
tatura para cada faixa etária foram apre-
sentados como média e desvio padrão.
Para avaliar a distribuição da amostra foi
utilizado o teste de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov com a correção de
Lilliefors estimado em p<0,05 para to-
das as idades de ambos os sexos seguin-
do a distribuição Gaussiana. Foram cons-
truídas tabelas de frequência baseadas
na distribuição percentílica.
Os dados do IMC foram previamen-
te ordenados, considerando-se do valor
mínimo ao valor máximo e posteriormen-
te subdividido em 100 partes de tama-
nhos equivalentes, denominado
percentis, adotando os valores correspon-
dentes do 5o ao 95o Percentil. Um teste
não paramétrico binomial foi utilizado
para detectar a proporcionalidade dos
pontos de corte dos percentis 85° e 95°
obtidos neste estudo, em relação aos
pontos de corte adotados como referên-
cias nacionais14, 22 e referência interna-
cional 12, adotando-se um intervalo de
confiança de 95%.
RESULTADOS
A tabela 1 mostra as distribuições
do peso e da estatura nas meninas e nos
meninos de acordo com a idade. Os va-
lores percentílicos do IMC são apresen-
tados na tabela 2 de acordo com o sexo
e a faixa etária.
As comparações dos valores de IMC
referentes ao percentil 85° são apresen-
tadas na tabela 3. Ao se comparar o IMC
observado nos estudantes de Curitiba em
relação à referência nacional14, observou-
se que o valor de IMC correspondente ao
percentil 85° da referência nacional cor-
respondeu a um percentil menor para
todas as idades em ambos os sexos.
Quanto aos resultados comparados
com a referência22 para o mesmo
percentil, verificamos que os valores são
estatisticamente maiores quando nos
dados de Curitiba para todas as idades
do sexo feminino, o mesmo é observado
no sexo masculino de 10 a 13 anos, en-
tretanto para a idade de 14 anos não foi
verificada diferença estatística (tabela 3).
Observando referência internacio-
nal12 os valores para o sexo feminino fo-
ram significativamente menores para as
idades de 10, 11 e 12 anos, entretanto
para as idades de 13 e 14 anos os valo-
res foram semelhantes ao percentil 85o
de meninas da cidade de Curitiba, não
apresentando diferença significativa.
Entretanto para o sexo masculino foi en-
contrada diferença significativa para as
idades de 10, 11, 12 e 13 anos, porém
para a idade de 14 anos não foi encon-
trada diferença significante (tabela 3).
Com relação ao percentil 95o, con-
siderado ponto de corte para obesidade,
a referência nacional apresenta valores
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menores estatisticamente para as idades
de 10, 11 e 12 anos; entretanto para as
idades de 13 e 14 anos, as meninas não
apresentam valores estatisticamente di-
ferentes. Para o sexo masculino foram
encontrados valores diferentes estatisti-
camente para as idades de 10, 12 e 13
anos, entretanto para as idades de 11 e
14 anos não foram verificadas diferen-
ças (tabela 3).
Na referência regional, o compor-
tamento do percentil 95o para o sexo fe-
minino, apresentou valores maiores
significativamente para as idades de 10,
11 e 12 anos com exceção para as ida-
des de 13 e 14 anos que os valores não
diferiram. Entretanto, para o sexo mas-
culino os valores maiores foram encon-
trados para as idades de 10, 11, 12 e 13
anos, excluindo a idade de 14 anos onde
não foi detectada diferença significativa
(tabela 3).
Na comparação com a referência
internacional, o sexo feminino demons-
trou percentis maiores significativamen-
te para as idades de 11 e 12 anos, con-
tudo para as idades de 10, 13 e 14 anos
não foram encontradas diferenças signi-
ficantes que apresentaram valores mui-
to próximos ao percentil 95o. Entretanto,
para o sexo masculino os valores foram
semelhantes nas idades de 10, 11, 12 e
14 anos, com exceção dos 13 anos, em
que o valor foi significativamente maior
(tabela 3).
DISCUSSÃO
O presente estudo estabelece pon-
tos percentílicos do IMC para a popula-
ção de adolescentes até 14 anos da ci-
dade de Curitiba, Paraná, sendo que
esta é a primeira referência de IMC ela-
borada pelo método longitudinal misto
no município. A adoção de referências
para avaliar o estado nutricional de
crianças e adolescente deve ser vista
com cautela 20. Segundo Goldstein e
Tanner 15, cada região deveria ter a sua
própria referência e esses procedimen-
tos deveriam considerar os aspectos
étnicos, culturais e sociais de cada re-
gião.
Apesar de diversos estudos nacio-
nais e internacionais sugerirem seus pon-
tos de corte para o índice de massa cor-
poral a discussão a respeito da
aplicabilidade desses valores de referên-
cia na população brasileira está restrita
a poucas publicações 24,34,35.
 A comparação do ponto de corte
sugerido na literatura para indicar
sobrepeso, ou seja, o percentil 85o mos-
trou diferenças significantes entre as re-
ferências selecionadas e os dados obti-
dos em nosso estudo.
Para as idades de 10 a 14 anos, em
ambos os sexos, o IMC encontrado para
sobrepeso não condiz com os valores
apresentados na referência de Conde e
Monteiro14, no presente estudo foram
encontrados valores mais baixos. Ou seja,
o IMC de 18,63 kg/m2 para uma menina
de 10 anos é considerado sobrepeso na
referência de Conde e Monteiro14, en-
quanto no presente estudo este IMC
corresponderia ao percentil 64o, portan-
to não sendo classificado como
sobrepeso. Isto significa que, como um
grupo, as crianças do presente estudo
apresentam um IMC para sobrepeso
maior do que a amostra de representati-
vidade nacional. Se a curva nacional for
utilizada em Curitiba, mais indivíduos
serão considerados com sobrepeso.
Nesse mesmo aspecto, se a refe-
rência regional sugerida para São Pau-
lo22 fosse utilizada em Curitiba, um nú-
mero menor de indivíduos avaliados seria
classificado como sobrepeso, uma vez
que os valores percentílicos sugeridos nas
idades de 10 a 14 anos, no sexo femini-
no, e 10 a 13 anos, no sexo masculino,
foram superiores aos achados deste es-
tudo. Como um grupo, os adolescentes
avaliados apresentam valores de corte
para sobrepeso menor que os adotados
para a região de São Paulo.
Quando comparado ao estudo de
Cole et al.12 em que foram avaliadas
crianças britânicas, brasileiras, america-
nas, holandesas e de Singapura, os va-
lores de IMC sugeridos para sobrepeso e
percentis correspondentes foram contro-
versos. Não encontramos diferença nas
idades de 13 e 14 anos, no sexo femini-
no, e aos 14 anos, no masculino. Entre-
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tanto, nas idades menores a referência
de Cole et al.12 também pode superesti-
mar a quantidade de jovens com
sobrepeso em Curitiba.
Resultados semelhantes forma des-
critos por Vieira et al.24 que avaliou 610
adolescentes de 12 a 19 anos da cidade
de Niterói, Rio de Janeiro, e comparou
com a referência de IMC de Cole et al.12.
Os autores mostraram que o uso da re-
ferência internacional pode levar a uma
classificação como sobrepeso em até 60%
da amostra.
Com relação ao percentil 95o, pon-
to de corte sugerido para definir obesi-
dade infantil, observa-se uma maior ho-
mogeneidade dos resultados, sendo que
para alguns percentis a nossa amostra
não foi diferente dos estudos nacionais e
do internacional.
Entre as meninas, a presente amos-
tra apresenta IMC maior que o da refe-
rência de Conde para obesidade e mais
meninas seriam consideradas obesas nas
idades de 10 a 12 anos. Em contraparti-
da, quando comparadas à referência de
São Paulo, um número menor de adoles-
centes seria classificado como obeso en-
tre os 10 aos 12 anos. Nas idades 13 e
14 anos, observou-se uma semelhança
entre os valores encontrados para am-
bas as comparações nacionais.
Por sua vez, entre os meninos,
ambas as referências categorizariam um
número menor de indivíduos como obe-
sos. As diferenças significativas foram
menos frequentes com relação à referên-
cia internacional, apenas nas idades de
11 e 12 anos para o sexo feminino e 13
anos para o sexo masculino, nas quais
um menor número de indivíduos seria
classificado como obeso.
Barbosa et al.25 encontraram em
estudo realizado com 181 crianças en-
tre cinco e 10 anos de idade, uma con-
cordância positiva entre as referências
de Conde e Monteiro14 e Cole et al.12
para o diagnostico da obesidade nas
meninas. Já no sexo masculino essa
concordância não foi observada. Fica
importante ressaltar que na elaboração
do estudo de Cole et al.12, parte da
amostra brasileira derivou do estudo de
Monteiro et al.26.
A diferença que observamos com
IMC menor entre os jovens de Curitiba
em comparação com crianças da cidade
de São Paulo avaliadas por Cintra et al.22
já tinha sido observada por outros auto-
res, quando compararam a referência
paulista com a referência proposta por
Anjos et al.27. Os autores constataram
que os pontos de corte para sobrepeso e
obesidade sugeridos eram inferiores aos
encontrados na cidade de São Paulo.
Vitolo et al.36, com o intuito de de-
terminar a sensibilidade e especificidade
entre os pontos de corte nacional14 e in-
ternacional12 para excesso de peso, en-
contraram que ambos apresentam exce-
lente especificidade e uma sensibilidade
variável entre os sexos, entretanto a re-
ferência nacional14 manifestava maiores
valores preditivos negativos para ambos
os sexos. Nessa linha de pesquisa,
Christofaro et al.34 observaram que a re-
ferência nacional apresentava maior
acurácia na determinação de valores ele-
vados de pressão arterial em adolescen-
tes. Sendo que ambos os estudos
enaltecem positivamente a utilização de
valores nacionais e seus pontos de corte
para a avaliação do estado nutricional34,36.
Em contrapartida Silva et al.35 observa-
ram que o estado nutricional brasileiro
está semelhante aos encontrados em
países desenvolvidos e que a utilização
de curvas internacionais é plausível.
Todos os estudos citados acima
envolveram um grande número de ava-
liações, o que pode levar a algumas va-
riações nos resultados. No estudo de
Conde e Monteiro14, um estudo epidemio-
lógico realizado em varias regiões do
Brasil, muitos avaliadores foram respon-
sáveis pelas coletas dos dados. No pre-
sente estudo, tentamos minimizar este
fator e as avaliações foram feitas por téc-
nicos treinados no nosso laboratório para
este fim.
Outro fator que pode contribuir para
os diferentes resultados percentílicos é o
intervalo de tempo entre cada estudo.
No estudo de Conde e Monteiro 14 foram
incluídas avaliações realizadas no final
da década de oitenta (1989). O presente
estudo foi realizado no final da década
de noventa (1998-2002). A literatura
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destaca que, nas últimas décadas, alte-
rações no estilo de vida, com adoção de
dietas hipercalóricas e diminuição da ati-
vidade física têm favorecido um aumen-
to do peso da população 28, 29.
Dessa forma, talvez alguns destes
achados estejam ligados ao fenômeno
conhecido como tendência secular, o que
traz a recomendação de que uma refe-
rência idealmente deveria ser atualizada
e discutida periodicamente. Na Austrá-
lia, estudo realizado com adolescentes
observou que o IMC apresentou um au-
mento de aproximadamente 1,0 kg/m2
no período entre 1985 a 1997 30. Esta
tendência secular, de certa forma, tam-
bém pode ser contemplada no presente
estudo, no qual se observa um aumento
médio dos valores do IMC em 1,62 kg/
m2 entre os dados apresentados em 1989
e a presente amostra. Corroborando para
a rápida transição do processo
epidemiológico nutricional no Brasil evi-
denciado em outros estudos 31, 32, os re-
sultados do presente estudo devem ser
vistos levando em consideração os dife-
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